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Uvod
Melanom koze jejedan od retkih agresivnih metastazi-
rajucih tumora u humanoj patologiji koji je moguce direkt-
no opservirati i pratiti njegov razvoj (1). Identifikacija kli-
nickih i patoloskih prognostickih karakteristika pomaze u
pro~eni tdine bolesti i planiranju racionalnog pristupa hi-
rurskim i adjuvantnim modalitetima lecenja (2). Sa druge
strane, pak, bioloske karakteristike melanoma i cesto nepre-
dvidljiv razvoj bolesti cine posebno teskim razvijanje siste-
ma klasifikacije bolesti po stadijumima, sto je veoma bitno i
za klinicare i za istrazivace (3). Polazeci od potrebe da sis-
tern odredivanja stadijuma bude standardizovan, jedinstveno
prihvacen i siroko primenljiv, ali i jednostavan, praktican i
da tacno odrazava prognozu, on je u zadnjih pedesetak go-
dina u nekoliko navrata modifikovan kao rezultat identifi-
kacije najznacajnijih prognostickih determinanti. Savremeni
klasifikacioni sistemi su bazirani na novoustanovljenim
prognostickim faktorima. Oalja istrazivanja progresije bole-
sti i testiranje novih dijagnostickih sredstava, posebno ranog
otkrivanja metastatske bolesti, verovatno ce uticati na pro-
mene i poboljsanja i u ovim klasifikacionim sistemima.
Istorijski osvrt
Jedan od najranijih pokusaja klasifikacije klinickih
stadijuma melanoma koze potice iz 1947. god. Ackerman i
Del Regato su dizajnirali cetiri stadijuma bolesti na osnovu
klinicki i histoloski potvrdenog prisustva iii odsustva za-
hvacenosti regionalnih limfonodusa i udaljenih metastaza
(4). Ranih sezdesetih godina dvadesetog veka TNM klasifi-
kacija je, posle njene uspesne primene kod tumora dojke,
prosirena i na melanom. Prema ovoj klasifikaciji melanom
je deljen na pljosnat (TlA-manji od 2 cm u precniku, TlB-
veci od 2 cm), nodularan (T2-manji od 1 cm, T3-veCi od I
cm) i T4- bilo koji primami tumor sa satelitima. Vrlo brzo
je shvaceno da definisanje T prema dijametru primame
promene nije odgovarajuce za melanom. McNeer i Oas
Gupta su 1964. god. predlozili jednostavan klinickopatolos-
ki sistem klasifikacije koji je delio bolesnike na one sa loka-
lizovanom primamom bolescu (I stadijum), sa regionalnim
metastazama (II stadijum) i udaljenim metastazama (III sta-
dijum) (5). Ovom klasifikacijom je naglasena razlika u pro-
gnozi bolesnika sa lokalizovanom bolescu u poredenju sa
bolesnicima koji imaju nodusne i udaljene metastaze. Klasi-
fikacioni sistem je 1976. god. (Univerzitet u Teksasu, MD
Anderson Cancer Centre) dopunjen stadijumom IA koji je
ukljucivao lokalne, prate6e (satelitske) i usputne (in transit)
recidive da bi se izdvojila grupa bolesnika kod kojih se mo-
ze izvrsiti izolovana perfuzija ekstremiteta citostatikom (6).
Ova klasifikacija je prvenstveno klinicka i ne ukljucuje mi-
krostadijume primamog melanoma. I pored ogranicenih in-
formacija koje pruza, ovaklasifikacija se ponekad i dalje
.koristi u dnevnoj klinickoj praksi. Petersen i saradnici su
1962. god. nakon uspesnih procena potencijalnih prognosti-
ckih faktora koje su dali Allen i Spitz iz 1953. god. i Lund i
Ihnen iz 1955. god. izneli prvi klasifikacioni sistem baziran
na mikroskopskom ispitivanju primamog tumora (7). Clark
i saradnici su 1969. god. redefinisali mikroskopsko stepe-
novanje primamog melanoma klasifikuju6i ga u pet katego-
rija prema nivou invazije derma (8). Breslow je 1970. god.
uveo kvantitativni pristup u odredivanju stadijuma primar-
nog tumora prema hipotezi da tumorska masa, a ne dijame-
tar povrsine, vise korelira sa prognozom (9). U nemogucno-
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sti da se tacno odredi masa tumora zakljuceno je da je nje-
gova debljina najproporcionalnija masi. Breslow (10) i
Balsh (11) su 1978. god. nezavisno korelirali debljinu tumo-
ra i Clarkove nivoe i zakljuCili da je debljina znacajniji pro-
gnosticki faktof. Americki zdruzeni komitet za rak (Ameri-
can Joint Committee on Cancer - AlCC) je 1977. i 1978.
objavio sistem dredivanje stadijuma koji predstavlja prvo
ukljuCivanje mikrostadijuma primarnog melanoma medu
kriterijume stepenovanja. Ovaj sistem deli bolesnike sa kli-
nicki lokalizovanim melanomom u dye grupe prema mi-
krostadijumskim kriterijumima, tako da su dobijene cetiri
kategorije sa razlicitim, rastu6im rizikom metastaziranja (3,
12). Sistem je u nekoliko navrata korigovan, a 1988. god. je
u saradnju na istom poslu ukljuceno i Medunarodno udru-
zenje protiv raka (Union International Contre Ie Cancer -
V1Cq (13). Modifikacije se sastoje u odredivanju klinicki
prikladnije granice nivoa debljine, evaluacije prognostickog
znacaja Clarkovih nivoa i debljine po Breslowu, proceni
prognostickog znacaja satelitskih i in transit metastaza i ve-
licine nodusnih metastaza (14). Klasifikacija AlCC po sim-
bolima je TNM klasifikacija, bazirana je na drugaCijoj
TNM kategorizaciji u odnosu na TNM klasifikaciju drugih
solidnih tumora (15).
Sistem AlCC za odredivanje stadijuma (modifikacija
iz 1997. god.) (11)
Primarni tumor
Klasifikacija primarne lezije bazira se na mikroskop-
skom odredivanju nivoa invazije po Clarku i debljini tumora
po Breslowu. Preporucuje se evaluaeija celog tumora da bi se
pronasao najdeblji i najdublji deo lezije. Prema ovoj klasifi-
kaciji primarni tumor (PT) se definise na sledeCi naCin:
pTx - primarni tumor se ne moze ispitati,
pTO - nema dokaza 0 primarnom tumoru,
pTis - melanom in situ (atipicna melanoeitna hiperpla-
zija iii teska melanoeitna displazija), neinvazivna
lezija Clark I,
pTi - tumor debljine 0,75 mm iii manje i nivo invazije
Clark II,
pT2 - tumor debljine 0,75 mm do 1,5 mm i/ili nivo in-
vazije Clark III,
pT3 - tumor debljine 1,5 mm do 4,0 mm i/ili nivo in-
vazije Clark IV,
pT3a - tumor debljine 1,5-3 mm,
pT3b - tumor debljine 3-4 mm,
pT4 - tumor debljine preko 4 mm i/ili nivo invazije
Clark V i/ili satelit(i) do 2 em od primarne pro-
mene,
pT4a - tumor debljine preko 4 mm i/ili nivo invazije
Clark V,
pT4b - satelit(i) do 2 em od primarnog tumora.
Ova T klasifikaeija uzima u obzir podjednako i nivo
invazije po Clarku, i tumorsku debljinu u milimetrima sa
preporukom da u odredivanju stadijuma dominira nepovolj-
niji prognosticki faktor. Clarkova klasifikacija oznacava ni-
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voe invazije slojeva koze (8). Tako je I Clark-ov nivo mela-
noma in situ, II - invazija papilarnog sloja derma, III - in-
vazija spoja papilarnog i retikularnog sloja derma, IV - in-
vazija retikularnog sloja derma i V - invazija supkutanog
tkiva. Bolesniei sa dubljom invazijom imaju losiju progno-
zu. Prema Clarku petogodisnje, odnosno desetogodisnje
prezivljavanje za melanom in situ (I stadijum) je ve6e od
95%, za II stadijum 95% odnosno 91%, za III stadijum 81%
odnosno 73%, za IV stadijum 68% odnosno 57% i za V sta-
dijum 47% odnosno 37%. Skala po Breslowu (9) predstav-
Ija vertikalnu visinu melanoma, od granuloznog sloja do
mesta najdublje penetraeije, merena okularnim mikrosko-
porn i izrazena u milimetrima. U originalnoj verziji je deb-
Ijina, odn. visina tumora podeljena na tri nivoa (I do 0,75
mm, II od 0,76 mm do 1,5 mm, III preko 1,5 mm). U AJCC
klasifikaeiji melanoma iz 1992. i 1993. godine pojavljuju se
razgranicenja do 3 mm, do 4 mm i preko 4 mm. Prema ovoj
podeli melanomi su tanki (manji od 0,75 mm), srednje deb-
Ijine (vise od 0,75 mm i manje od 4,0 mm) i debeli (deblji
od 4,0 mm). Americki naeionalni institut za zdravlje (Nati-
onal Institut ofHealth - NIH) je 1992. god. melanom in situ
i tanki melanom oznacio kao rani melanom (16). U aktuel-
noj klasifikaeiji ove determinante klasifikovane su tako da
je u pTis svrstan Clarkov I nivo, u pTi tumor debljine do
0,75 mm i Clark II, u pT2 tumor izmedu 0,75 mm i 1,5 mm
i/iliClark III, u pT3 tumor izmedu 1,5 mm i 4 mm debljine
i/ili Clark IV i u pT4 tumor deblji od 4 mm i/ili Clark V.
Kod bolesnika sa tankim lezijama (manje od 1,5 mm) peto-
godisnje prdivljavanje je 85%, dok je kod osoba sa mela-
nomom debeljim od 4 mm petogodisnje preZivljavanje oko
46% (17). Deblje lezije su vrlo cesto udruzene sa metasta-
zama u regionalnim limfnim zlczdama i udaljenim metasta-
zama (18). Studije 0 povezanosti dubine invazije i debljine
tumora u odnosu na prognozu pokazale su da je Clarkov nivo
invazije, kao nezavisan prognosticki faktor manje vazan od
tumorske debljine (17, 19) i da je nivo invazije signifikantan
prognosticki pokazatelj sarno za tumore tanje od 1 mm (20).
Nadeno je da je za tumore deblje od 1mm sarna tumorska de-
bljina bolji prognosticki indikator od njene kombinacije sa
stepenom invazije. Zbog toga se predlaze da, ukoliko postoji
diskrepanca tumorske debljine i nivoa invazije, T stadijum
treba bazirati sarno na debljini tumora (21).
Satelitske lezije ova klasifikacija definise kao kozne i
potkozne lezije udaljene do 2 em od ivieeprimarnog tumo-
ra, smatrajuCi ih ekspanzijom (sirenjem) primarne tumorske
mase. One su oznacene kao pT4b.
Regionalni Jimfonodusi (N)
Regionalni limfonodusi su cesto mesto metastatske za-
hva6enosti melanomom. Kod vise od 50% bolesnika sa me-
lanomom oni su i prvo mesto metastaziranja (22). Klasifi-
kaeija po AlCC ih definise kao: obicno geografski najblize
noduse primarnom tumoru (J 5). Danas se, medutim, pouz-
dana zna da najblizi limfonodusi nisu uvek i regionalni lim-
fonodusi primarnog melanoma. 0 ovome treba voditi racu-
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hvacenost limfnih cvorova metastazama nije klinicki evi-
dentna, a planira se elektivna iii selektivna limfadenektomi-
ja neophodno je uciniti preoperativnu limfoscintigrafiju. los
od 1983. god. A1CC je koristila velicinu nodusa u stratifi-
kaciji bolesnika sa tegionalnim limfnim metastazama, deleei
ih na one do dijametra od 3 em (N I) i preko 3 em (N2a).
Sirenje bolesti u regionalne limfonoduse signifikantno sma-
noseu ilijacnih zlezda manje od 10% u nekim studijama
(24), dok je u drugim izmedu 24% i 35% (25-27). Metasta-
ze u drugim udaljenim organima i tkivima, cesto nazivane
visceralnim metastazama, karakterisane su kao Mlb.
Navedena pTNM klasifikacija i stadijumske grupe (uk-
IjucujuCi i prognozu za petogodisnje prezivljavanje) izloze-
ne su u tabeli 1.
Tabela 1
Aktuelna AJCC klasifikacija melanoma i ocekivano
prdivljavanje bolesnika
Stadijum Kriterijum klasifikacije
Petogodisnje
prezivljavanje
0 pTis NO MO
IA pTl NO MO >95%
1B pT2 NO MO >85%
IIA pT3 NO MO >70%
HB pT4 NO MO 50%
lIlA svaki pT NI MO <40%
lIIB svaki pT N2 MO <30%
IVA svaki pT N2 Mia <5-10%
IVB svaki pT svaki N Mlb <5%
Prema Eggermontu (42)
njuje desetogodisnje prezivljavanje i poveeava rizik da dode
do udaljenog metastaziranja u poredenju sa boleseu lokali-
zovanom u kozi. Desetogodisnje preiivljavanje bolesnika sa
klinicki evidentnim metastatskim nodusima je oko 12%, bo-
lesnika sa okultnim metastazama nadenim pri elektivnoj
limfonododisekciji (ELND) je oko 48%, a kod bolesnika
bez pozitivnih limfonodusa je 65% (23). Usputne (in tran-
sit) metastaze podrazumevaju kozne i potkozne metastaze
udaljene vise od 2 cm od ivice primarne lezije, ali ne preko
granice regionalnog basena nodusa. Kodirane su kao N2b u
navedenoj klasifikaeiji. Prema klasifikaciji Nx oznacava
nemoguenost procene regionalnih limfonodusa, NO da nema
regionalnih metastaza u limfnim zlezdama, NI da postoje
metastatske limfne zlezde velicine do 3 em Uedna iii vise),
N2 oznacava postojanje jedne iii vise metastatskih limfnih
zlezda velicine preko 3 em (N2a) iii jedne iii vise usputnih
(in transit) metastaza (N2b) iii istovremeno postojanje i me-
tastaza u regionalnim limfnim zlezdama veCih od 3 em i us-
putnih metastaza, kada se oznacava kao N2e.
Udaljene metastaze (M)
Melanom ima potencijal za metastaziranje u bilo koji
deo tela. Najcesee metastazira u kozu, potkozje, udaljene
limfne zlezde, jetru, kosti, pluea, mozak i visceralne organe.
Sa Mx oznacena je nemogucnost procene postojanja udalje-
nih metastaza, a sa MO da ovih metastaza nema. Metastaze
u kozi, potkoznom tkivu iii limfnim zlezdama izvan regio-
nalnog limfnog basena kategorisane su kao Mia. I1ijacni
limfonodusi se, takode, smatraju udaljenim metastazama i
svrstani su u ovu grupu (Mia). Razlog za ovakav pristup le-
zi u cinjenici da je uprkos terapijskoj limfadenektomiji pe-
togodisnje prezivljavanje bolesnika sa patoloskom zahvaee-
Prema ovom klasifikaeionom sistemu prvi i drugi sta-
dijum podrazumevaju lokalizovanu bolest, u treei stadijum
su ukljucene regionalne limfonodalne metastaze, a cetvrti
oznacava udaljenu metastatsku bolest.
Kritike aktuelne AlCCklasifikacije
Podaei iz mnogih studija podrzavaju misljenja da na-
vedeni sistem za odredivanje stadijuma treba modifikovati.
Najkontroverzniji delovi koji su razmatrani su:
- relevantnost nivoa invazije u poredenju sa deblji-
nom,
- optimalni nivoi debljine tumora,
- prognosticka vaznost ulceraeije,
- da Ii satelite treba grupisati sa in transit metastazama,
- da Ii broj pozitivnih nodusa treba da zameni velicinu
nodusne mase u stadijumskom sistemu,
- ukljuCivanje limfnih okultnih, odn. mikrometastaza
u klasifikaciju,
- prognosticka signifikantnost udaljenih metastaza.
Posle serije multidisciplinarnih sastanaka istrazivaca
melanoma vee 1997. god. je objavljen clanak sa kritikom
aktuelnog stadijumskog sistema i predlozen nov kriterijum
klasifikovanja (28). Marta 1999. god. na sastanku Komiteta
za stadijume melanoma A1CC, na kome su ucestvovali
predstavnici trinaest centara koji se bave melanomom sa ra-
znih kontinenata, razmatrana su klinicka iskustva pracenja i
lecenja preko 40 000 bolesnika. Izvrsnom Komitetu A1CC
predlozen je novi stadijumski sistem. Principi ovog sistema
prihvaeeni su juna 1999. god. (29). Komitet za stadijume
melanoma A1CC je 2000. god. objavio predlog revizije
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novi Komiteta su 2001. god. prezentirali analizu prognosti-
ckih faktora validnih za novu klasifikaciju (30) i finalnu
verziju stadijumskog sistema (31). Na sastanku Americkog
udruzenja za klinicku onkologiju (American Society ofCli-
nical Oncology, ASCO) odrzanom od 18. do 22. maja 2002.
god. u Orlandu (Florida, SAD) predstavljeno je sesto izda-
nje Prirucnika za odredivanje stadijuma raka (AICC Cancer
Staging Manual) sa novim Klasifikacionim sistemom za
melanom koze, koji ce biti u upotrebi od 1. januara 2003.
god. Klasifikacioni sistem je usaglasen izmedu Americkog
(AICC) i Medunarodnog (UlCC) udruzenja za rak (32).
Novi AlCCsistem klasifikacije melanoma
T klasifikacija
U skoro svim analizama kod bolesnika sa lokalizova-
nom bolescu (stadijumi I i II) najznacajniji prognosticki
faktori su debljina melanoma i ulceracija (29-32). Oni su .
mnogo relevantniji pokazatelji od drugih mikroskopskih
kriterijuma (nivoa invazije, tipa rasta, tumor infiltrujucih
limfocita i mitotskog indeksa). Zbog toga su sarno oni uk-
ljuceni u novu klasifikaciju. Debljina melanomaje kontinui-
rana varijabla, koja nema prirodnih prekida. Nadeno je da
postoji skoro lineami odnos izmedu debljine tumora i prezi-
vljavanja bolesnika, do debljine od 6 mm i daje stratifikaci-
ja tumorske debljine na 1 mm, 2 mm i 4 mm najpovoljnija
(17, 29-32). Zbog toga je prihvaceno da se ovim nivoima
zamene nivoi iz aktuelne klasifikacije, utoliko pre sto je i
merenje sa zaokruzenim milimetrima prikladnije od do sada
arbitramo prihvacenog na 0,01 mm (28). Ulceracija se defi-
nise kao odsustvo intaktnog epiderma na povrsini primar-
nog tumora. Ona je druga najvaznija prognosticka varijabla.
Njena signifikantnost je nezavisna od tumorske debljine (3,
29). Postojanje ulceracije ukazuje na agresivni tip tumora.
Njeno postojanje znacajno pogorsava prognozu i povecava
rizik od metastatske bolesti u poredenju sa'neulcerativnim
melanomima iste debljine. Zbog toga je koriscenje ulceraci-
je uvedeno kao drugi kriterijum T klasifikacije. Ostali neza-
visni prognosticki faktori (pol, starost, lokalizacija, drugi
mikroskopski pokazatelji) nisu ukljuceni u klasifikaciju.
Prisustvo klinickih iii mikroskopskih satelita oko primamog
melanoma predstavlja bioloski ekvivalent in transit metas-
taza. Definicija satelita i njihova granica na 2 em od pri-
mamog tumora je arbitrarna i bez onkoloske osnove. Sateliti
se, kao i in transit metastaze smatraju intralimfatskim meta-
stazama i zajedno sa metastazama u regionalnim limfnim
cvorovima svrstavaju u N klasifikaciju (29-32).
N klasifikacija
U studijama koje analiziraju prognozu kod obolelih
broj iIi procenat metastatskih limfonodusa je vrlo znacajan
predskazatelj ishoda (22, 25, 28, 30-34). Prezivljavanje ko-
reiira sa brojem metastatskih limfonodusa, kako mikroskop-
skih (klinicki neuocljivih), tako i makroskopskih. Bolesnici
sa jednom metastatskom limfnom zlezdom imaju bolju pro-
gnozu od onih sa bilo kojom kombinacijom dye iii vise me-
tastatskih limfnih zlezda. Najprikladniji model za prognozu
kod bolesnika sa metastatskim limfnim zlezdama je grupi-
sanje: Nl (jedna zlezda), N2 (dve do tri zlezde), N3 (cetiri
iIi vise zlezda). Drugi kriterijum za N klasifikaciju je posto-
janje mikroskopskih iii makroskopskih metastaza. Sa sve si-
rom primenom intraoperativnog obeleZavanja limfnih cvo-
rova, radiolimfoscintigrafije i selektivne limfadenektomije,
bazirane na biopsiji tzv. sentinellimfonodusa, identifikovan
je znatan broj bolesnika sa klinicki neuocljivom zahvace-
noscu regionalnih limfnih zlezda (22, 35-37). Buduci da
klinicke studije pokazuju da bolesnici sa mikroskopskom
zahvacenoscu limfnih zlezda imaju mnogo bolju prognozu
od onih kod kojih je izvrsena terapijska limfadenektomija
klinicki evidentnih metastatskih limfonodusa (38, 39), Ko-
mitet za stadijume je ovu podelu uneo u klasifikaciju. Prisu-
stvo klinickih iii mikroskopskih satelita oko primarnog me-
lanoma, kao i in transit metastaza izmedu primamih mela-
noma i regionalnih limfonodusa predstavlja metastaziranje u
limfne cvorove i oznacava veoma losu prognozu (23). Kako
ne postoji bitna razlika u prezivljavanju bolesnika sa ova
dva arbitrarno odeljena patoloska entiteta, zajedno su klasi-
fikovani kao N2c, cak i u odsustvu regionalnih limfnih me-
tastaza. Njihova prognoza je ekvivalentna prognozi kod bo-
lesnika sa multiplim limfonodusnim metastazama. Kombi-
nacija ova tri entiteta dodatno pogorsava prognozu tako da
je posebno oznacena kao N3.
M klasifkacija
Za razliku od aktuelne klasifikacije koja metastaze deli
na one u mekim tkivima - Mia (koza, potkozje, udaljene
limfne zlezde) i u ostalim udaljenim mestima - Mlb, novi
klasifikacioni sistem uzima u obzir mesto metastaze i povi-
sen nivo serumske laktat dehidrogenaze (LDH) kao los
predskazatelj prezivljavanja. Na osnovu klinickih studija
metastaze u kozi, potkozju i udaljenim limfnim zlezdama
imaju bolju prognozu od drugih udaljcnih metastatskih mes-
ta i oznacavaju se sa MI, plucne metastaze imaju intermedi-
jarnu prognozu (M2), a u ostalim visceralnim organima naj-
losiju prognozu (M3). Za bolesnike sa vise metastaza na ra-
zliCitim mestima prognoza se vezuje za mesto najlosije pro-
gnoze, tako da aktuelan broj metastatskih mesta nije uklju-
cen u klasifikaciju. Iako je retkost da se u klasifikacioni sis-
tem solidnih tumora kao prognosticki faktori ukljucuju po-
kazatelji iz seruma, serumska laktatna dehidrogenaza je na-
vedena u M klasifikaciji kao jedan od najprediktivnijih fak-
tora loseg ishoda. PoviSene vrednosti LDH kod visceralnih
metastaza (M3) oznacavaju znatno losiju prognozu (40).
Drugi znacajni prognosticki faktori koje treba imati u vidu
pri izboru modaliteta lecenja, a koji nisu usli u klasifikacio-
ni sistem, su opste stanje bolesnika, period remisije i pret-
hodni stadijum bolesti.
Klinicki i patoloski stadijumi
Informacije dobijene sentinel Iimfadenektomijom iii
elektivnom limfonododisekcijom iskoriscene su za klasifi-
kaciju klinickih i patoloskih stadijuma. Klinicki stadijum se6poj 2 BOJHOCAHI1TETCKI1 rIPErJIE,lJ, CrpaHa 215
odreduje nakon kompletne ekscizije primamog melanoma
(ukljucujuCi i mikrostadijum) i klinicke procene regionalnih
limfonodusa, a za odredivanje patoloskog stadijuma koriste
se informacije dobijene mikroskopskim ispitivanjem pri-
mamog melanoma i patohistoloskom evaluacijom statusa
limfnih zlezda posle selektivne iii kompletne (elektivne iii
terapijske) limfadenektomije. lzuzetak su patoloski stadiju-
mi 0 i lA, gde nije potrebna histoloska evaluacija limfono-
dusa. Predlozena TNM klasifikacija i stadijumi bolesti (kli-
nicki i patoloski) (29, 31, 32) izlozeni su u tabelama 2 i 3.
Tabela 2
TNM klasifikacija melanoma
T klasifikacija
Tla
Tlb
T2a
T2b
T3a
T3b
T4a
T4b
N klasifikacija
Nla
NIb
N2a
N2b
N2c
N3
M klasifikacija
MI
M2
M3
<ili= I,Omm
1,01-2,0 mm
2,OI-4,Omm
>4,Omm
jedna limfna zlezda
2-3 limfne zlezde
4 Hi vise metast. limf. zl, paket limfonodusa,
kombinacije in transit/sateliti iii ulcerisani mela-
nom i metastatski limfonodus(i)
udaljene metastaze u kozi, potkozju iii limfnim
zlezdama
plucne metastaze
sve druge visceralne iii svaka udaljena metastaza
a. bez ulceracije
b. sa ulceracijom iii nivo IV iii V
a. bez ulceracije
b. sa ulceracijom
a. bez ulceracije
b. sa ulceracijom
a. bez ulceracije
b. sa ulceracijom
a. mikrometastaze
b. makrometastaze
a. mikrometastaze
b. makrometastaze
c. in transit/satelit(i)
bez metastatskih limf.zl
normalan LDH
normalan LDH
normalan LDH
povisen LDH
Prerna: Balch CM. et al. (31)
Tabela 3
Klinicki i patoloski stadijumi melanoma
Klinicki stadijumi*
I1IC svaki T
mc svaki T
IV svaki T
o
IA
IB
IB
lIA
lIA
lIB
lIB
lIC
IlIA
I1IB
Tis NO
Tla NO
Tlb NO
T2a NO
T2b NO
T3a NO
T3b NO
T4a NO
T4b NO
Tl-4a NIb
Tl-4a N2b
N2c
N3
svaki N
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
svaki M
o
IA
IB
IB
IIA
lIA.-
lIB
lIB
lIC
IlIA
I1IB
I1IB
mc
mc
IV
Patoloski stadijumit
Tis NO
Tla NO
Tlb NO
T2a NO
T2b NO
T3a _ NO
T3b NO
T4a NO
T4b NO
Tl-4a Nla
Tl-4a NIb
Tl-4a N2a
svaki T N2b, N2c
svaki T N3
.svaki T svaki N
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
svaki M
Prema: Balch CM. et al. (31)
*Klinicki stadijum ukljucuje mikrostadijum primamog melanoma i klinicku iii radiolosku evaluaciju metastaza.
Odreduje se posle kompletne ekscizije primamog melanoma i klinicke dijagnostike regionalnih i udaljenih me-
tastaza.
tpatoloski stadijum ukljucuje mikrostadijum primamog melanoma i patohistolosku dijagnozu regionalnih limfono-
dusa posle elektivne iii selektivne limfadenektomije, osim za patoloski stadijum 0 iii IA koji ne iziskuju patolosku
evaluaciju limfonodusa.CTPaHa 216 BOJHOCAHHTETCKH fIPErJIE)1, Epoj 2
Zakljucak
testo hirovite i jos uvek nedovoljno rasvetljene biolo-
ske karakteristike melanoma cine formiranje sistema stadi-
juma bolesti narocito teskim. Odatle i postojanje do sada re-
lativno velikog broja klasifikacionih sistema i njihovih mo-
difikacija. Modifikacija AJCC klasifikacije iz 1997. god. je
bazirana na relativno dobro utvrdenim prognostickim fakto-
rima. Medutim, identifikacija pouzdanijih faktora i novih te-
rapijskih i dijagnostickih pristupa (3, 29, 41) nametnula je
potrebu za revizijom ovog sistema.
Velike izmene ukljucene u novi sistem klasifikacije su:
1. u T klasifikaciji koriste se debljina tumora i ulceraci-
ja, ali ne i nivo invazije (osim za Tl melanom);
2. u N kategorizaciju uveden je broj metastatskih limfo-
nodusa, a ne njihova veliCina. Razdvojene su klinicki neuo-
cljive (mikroskopske, okultne) od klinicki ocitih (makros-
kopskih) nodusnih metastaza;
3. u M kategorizadji koristi se mesto udaljenih metasta-
za i povisena vrednost serumske laktatne dehidrogenaze;
4. dodatna podela bolesnika I, II i III stadijuma prema
tome da li je primami tumor ulcerisan;
5. svrstavanje satelitskih i in transit metastaza u zajed-
nicki stadijumski entitet i njihovo grupisanje u III stadijum
bolesti i
6. nova konvencija u definisanju klinickih i patoloskih
stadijuma na osnovu informacija dobijenih intraoperativ-
nim obelezavanjem limfnih cvorova i biopsijom sentinel
cvorova. Ukoliko su regionalni cvorovi ispitivani klinic-
kim i/ili radioloskim postupcima, moze se govoriti sarno 0
klinickom stadijumu bolesti. Za odredivanje patoloskog
stadijuma neophodna je histoloska evaluacija limfnih zle-
zda dobijenih bilo selektivnom, bilo elektivnom limfade-
nektomijom.
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